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摘 要 目的：借鉴国外慢病管理模式，促进国内慢病管理的发展。方法：通过检索PubMed、中国知网、万方等数据库，搜集国内

外有关慢病管理模式的文献进行总结分析，并对国内慢病管理提出改进方法。结果与结论：国外慢病管理模式主要有慢病照护模

式、慢病自我管理模式、延续性护理模式和英国慢病管理系统模式等；我国慢病管理模式主要为慢病信息监测系统模式、慢病自我

管理模式、社区慢病健康管理模式和社区慢病临床路径管理模式等。借鉴国外经验，我国慢病管理模式取得了一定进展，但仍需

从临床信息系统、卫生系统、患者自我管理、社区资源和政策支持等方面进行改进。

关键词 慢病管理；模式；现状；国内；国外

Analysis of Current Situation of Chronic Disease Management Model in the Domestic and Overseas
TIAN Hua1，LI Shu1，ZHANG Xianglin2（1. Dept. of Pharmacy Administration and Clinical Pharmacy，School of
Pharmaceutical Sciences，Peking University，Beijing 100191，China；2. Dept. of Pharmacy，China-Japan Friend-
ship Hospital，Beijing 100029，China）

ABSTRACT OBJECTIVE：To draw lessons from chronic disease management model in the overseas，and to promote chronic dis-

ease management in China. METHODS：Retrieved from PubMed，CNKI，Wanfang database，etc.，the literatures about chronic dis-

ease management model were summarized and analyzed. The improvement methods were put forward for domestic chronic disease man-

agement. RESULTS&CONCLUSIONS：The chronic disease model in the overseas mainly included chronic care model，chronic dis-

ease self-management model，transitional care model and British chronic disease management system model，etc. In China，chronic dis-

ease management model mainly included chronic disease information monitoring system model，chronic disease self-management mod-

el，community chronic disease health management and community chronic disease clinical pathway management model，etc. Referring

oversea experience，Chronic disease management make certain progress and still sheald be improved from aspects of clinical informa-

tion system，health system，patient self-management，community resource and policy support，etc.
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慢性非传染性疾病（Chronic non-communicable diseases，

NCDs）又称慢病，是一类起病隐匿、潜伏期长、病程长且缓慢、

病情迁延不愈、缺乏确切的生物病因证据、无明确“治愈”指征

的疾病总称[1]。常见慢病主要有心脑血管疾病、糖尿病、恶性

肿瘤和慢性阻塞性肺疾病等。据预测，到2030年，全球慢病相

关的总死亡人数将上升到世界总死亡人数的 70％[2]。随着我

国人口老龄化的加剧，慢病发病人数快速上升，慢病导致的死

亡人数已占到我国总死亡人数的 85％，其疾病负担已占我国

总疾病负担的70％[3]。慢病已不再只是公共卫生问题，而是影

响国家经济和社会发展的大问题，加强慢病管理（Chronic dis-

ease management，CDM）变得至关重要。

CDM是指组织慢病专业医师、药师、护师和营养师等作为

一个医疗团队，为慢病患者提供全面、连续、主动的管理，以达

到促进健康发展、延缓疾病进程、降低伤残率、提高生活质量

并减少医药费用的一种科学管理模式[4]。CDM的提出是“健

康管理”概念在慢病中实际应用的体现。1978年美国密执安

大学提出“健康管理”概念，成立健康管理研究中心，收集个人

健康信息并实施健康评价和健康促进计划，使美国居民冠心

病、高血压等慢病的发病率大幅度下降[5]。21世纪初该概念传

入中国后，伴随着健康体检机构的出现，生活方式方面的治疗

成为了慢病一级预防（病因预防）和二级预防（临床前期预防）

的基础。笔者借鉴国外CDM模式，分析国内CDM模式的发

展现状，提出需要改进的问题，为促进我国CDM的发展提供

建议。

1 国外CDM模式现状
通过检索PubMed数据库、搜集国外CDM模式资料可以

发现，国外 CDM 模式主要有慢病照护模式（Chronic care

mode，CCM）、慢病自我管理模式（Chronic disease self-manage-

ment，CDSM）、延续性护理模式（Transitional care mode，TCM）

和英国CDM系统模式；还有一些模式常和以上主要模式相配

合，如同伴支持管理模式（Peer support programs to manage

chronic disease）、专业人员指导的团体交流管理模式（Profes-

sional-led group visits）和同伴辅导等。

1.1 CCM

美国学者Wagner EH[6]在 1998年提出了CCM ，这是一种

在患者、医务工作者和医疗政策共同干预基础上进行的CDM

模式，需六大要素[社区资源和政策支持、卫生系统、临床信息
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系统的数据管理、卫生服务提供系统设计（团队成员任务、随

访计划制订等）、共同决策、患者自我管理][7]的重塑和整合，以
促进两大核心（“对自身健康状况知情且积极参与管理”的患
者以及“有准备”的医疗团队）的有效交互作用。其主旨是在
正确的时间、正确的地点、为明确的患者提供正确的照护，实
现资源的优化利用 [8]。2002年，世界卫生组织（WHO）根据
CCM 的扩展和延伸，提出了慢病创新照护模式（Innovative

care for the chronic conditions，ICCC）[9]，包括 3个层次：微观层
次（患者及家属）、中间层次（卫生照护机构及社区）和宏观层
次（政策及财务资源筹措）。ICCC在以患者、卫生照护团队、

社区三位一体之合作关系为中心的同时，关注到了CDM会受
到卫生照护组织、社区及正向政策环境的影响。2011年，全美
又开展了改善慢病保健项目（Improving chronic illness care，

ICIC）[10]，它在CCM的六大要素中补充了 5个观点：①在卫生
系统中加入患者安全性相关内容；②卫生服务提供系统设计
中考虑患者的文化水平和思想观念等承受力；③卫生服务提
供系统设计中增加个案管理；④卫生系统和临床信息系统的
数据管理中增加照护协调；⑤社区资源和政策支持系统中补
充社区相关政策。将医学照护与健康服务提供系统结合起
来，可使慢病患者在任何环境中都能得到及时诊断和治疗。

CCM已被广泛应用于多种慢病的健康管理，是目前被研
究最多的一种模式，也是之后衍生的一些CDM模式的基本参
考模型[11]。该模式有利于医师、护师、药师等团队成员相互协
作制订出CDM计划，提高社区医务人员的责任感，满足患者各
种复杂的照护要求，并帮助患者发挥自我管理的作用，从而提
高慢病照护的水平。CCM最常使用在门诊护理单元及个案管
理上，是美国、澳大利亚等国家CDM的主要形式[12]。但在目前
的实施过程中，一些患者还不能做到很主动、有计划地参与到
CDM 中，仍然存在发生实际健康问题后才去就医的现象 [13]。

提示需利用多学科合作的长期、固定的CDM团队做好一级预
防工作，引导患者融入到“患者-照护提供者”的交互作用中，以
降低再入院率、缩短住院时间。

1.2 CDSM

CDSM起源于 20世纪五六十年代的美国，旨在训练患者
具备以下技能：处理压力、管理和监控疾病的症状、完成一切
必要的生物医学任务，并配合卫生保健人员的工作[14]，典型代
表是美国斯坦福大学患者教育研究中心的慢病自我管理项目
（Chronic disease self-management program，CDSMP）。该项目
以自我效能为理论框架进行设计，通过患者健康教育项目，着
重提高其管理疾病的自信心，即自我效能，并通过行为改善和
情绪控制最终改善患者的健康状况，促进其功能恢复，在自我
效能、自我管理行为、健康结局和卫生资源利用等方面都有比
较满意的效果[15-16]。基于美国的CDSMP理念，2001年英国卫
生部提出了“有经验患者计划（Expert patients programme，

EPP）”，并把该计划整合到了国民医疗服务制度中，取得了初
步的成效[17]。其中，“有经验患者”是指某种慢病患者不仅具有
对所患疾病的具体知识，而且能够作为同种疾病病友团队的
领导，以同伴支持管理模式与CDSM相配合，通过开展患者间
的相互教育和团队活动，使团队中的其他患者能够开展自我
保健，识别疾病发生、发展的信号和身体的变化反应，自我调
节疾病对身心和社会活动造成的影响。

目前美国、英国等已将 CDSMP 作为一种常规的社区服
务，由政府出资提供给愿意参加的患者和家属[18]。而对于没有
意识主动参加健康教育项目的患者，CDSMP的实施就在于卫
生保健人员随意主动寻找患者宣教，有的卫生保健系统对此

会给予卫生保健人员奖励，但由于缺乏患者自我效能提高的
标准方法学评价体系，也就不能真正促进患者的CDM[19]。在
政府投入方面，CDM和CDSMP由理论的互补关系变成了竞
争关系，也影响了CDSMP的顺利实施[20]。提示需重视患者基
本的健康教育，通过增加患者对疾病的认知，激发他们在CDM

中的主动性，进而主动参加CDSMP，同时CDSM的成果评价
可以作为今后CDM的研究点。

1.3 TCM

TCM是 19世纪 50年代提出的在不同健康服务系统或相
同健康服务系统的不同条件下，为住院或出院患者提供的一
种有序、协调、持续的治疗与照护行为[21-22]。它强调通过健康
照护者与患者之间的交流、协调和合作来避免照护行为的中
止与中断，降低患者再入院率和不良事件发生率。常见的
TCM具体模式有：出院计划、过渡护理、个案管理、家庭医师协
调模式[23]。2001－2007年，美国国立卫生研究院的护理研究
会（National institute of nursing research，NINR）针对出院患者
开展了数次延续性照护服务和组织计划，将“延续性”归纳为
三大核心内容：患者信息的延续性、照护协议的管理延续性和
照护关系的延续性[24]。

但在TCM相关试验引入到实践的过程中，人们发现，该模
式缺乏足够且详细的实施步骤描述和框架性的评价体系，其
有效性仍需进一步考察[25-26]。提示今后的TCM研究应着重明
确延续性护理的全部内容，规范延续性护理的流程及指南评
价体系，为TCM的实施打好理论基础。

1.4 英国CDM系统模式

这是英国等欧洲国家对CDM的主要方式，主要组成要素
为：社区、卫生保健系统、自我管理支持、工作流程设计、政策
支持和医疗信息系统[14]。这些组成要素类似于美国的CCM，

不同之处是英国的医疗卫生服务体系（National health service，

NHS）实行分级保健制，约90％患者的就医发生在初级卫生保
健层面[27]，在政策和管理实施上都更加重视社区CDM人员的
团队协作，执行者不再主要是初级（社区）卫生保健机构的全
科医师（General practioner，GP），而是 GP 领导其他照护人员
（社区药师、护师等）的团队[28]。与其他模式相比，该模式尤其
重视社区药师的作用，在政策层次上将社区药师作为慢病患
者健康照护的重要提供者，减少了GP工作量，整合了医疗资
源，使患者获得了更多CDM机会[27]。2005年，NHS提出社区
药师能提供基本（Essential）药学服务、高级（Advanced）药学服
务和增值（Enhanced）药学服务 [29]，其中增值药学服务就包括
CDM，药房和药师都必须经过额外的认证和考该才能实施。

2011年，NHS又开展了新医疗服务（New medicine service），要
求社区药师对第一次服用某种药物的慢病患者进行密切药学
监护，以保证药物使用的安全、有效性[30]。2013年，苏格兰NHS

开展的慢病用药服务（Chronic medication service）也明确指出
了社区药师在患者个体化CDM中的角色和作用[31]。值得说明
的是，NHS对社区药师提供的CDM服务采取的是付费模式，

从而促进了社区药师服务开展的广泛性。

2 国内CDM模式现状
检索中国知网、万方数据库可得，我国CDM模式主要为

慢病信息监测系统模式、CDSM、社区慢病健康管理模式和社
区慢病临床路径管理模式等[32]，总体呈现出生理干预、心理干
预和社会干预等多模式综合管理的趋势，确立了“政府领导、

全民参与、预防为主、防治结合、积极启动、稳步推进”的指导
思想，力争做好临床医学和公共卫生的整合，从而真正实现
一、二、三级预防（三级预防即临床预防）的结合[13，33]。
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2.1 慢病信息监测系统模式

慢病信息监测系统主要是对慢病的病例报告、随访及相

关信息的采集、管理、分析和利用 [34]。我国从 1982年建立的

“综合疾病监测系统”到 1996年建立的针对慢病的“行为危险

因素监测系统”[13，32]，再到“新医改”提出的“建立实用共享的医

药卫生信息系统”，将国家、省、区域（地市或县级）三级卫生信

息共享平台作为横向联系的枢纽，通过居民电子健康档案、电

子病历两大基础数据库和居民健康卡媒介，促进了健康信息

资源的储备和共享；而且，拟建立“医院诊疗-社区管理-疾控监

测”三位一体的协同工作模式，并以“开展试点-抽样监测-全国

覆盖”3个发展步骤来实现“分步实施、逐步覆盖”的健康发展

策略[34]。预计到 2020年，我国能建立完善、能共享、覆盖城乡

的全国卫生信息化网络和应用系统[35]。

2.2 CDSM

CDSM能尽快改变患者及家庭成员普遍缺乏自我管理知

识、技能的不良局面，既符合我国国情，又具有成本效益好、能

同时覆盖大量慢病患者等优点，对于我国的慢病防治有着重

要的意义[17]。我国慢病自我管理研究起步较晚，20世纪 90年

代中期，借鉴美国创建的CDSMP经验，才建立了我国本土化

的“上海慢病自我管理项目”，但主要是由医护人员在医院集

中教授知识的被动式教学，缺乏系统性，大多为指导患者进行

自我护理和经验性总结[17，36]。之后，自我管理教育形式不断优

化，发展为以社区为基础、由非专业志愿人员授课（社区健康

讲座和发放健康资料等群体教育形式），形成社区、社区卫生

服务中心、疾控机构和高校学者多方“共同参与型”的模式[37]。

自2009年开始，慢病自我管理在全国范围内开始推广[38]；2010

年，国家卫生行政部门将其纳入了“国家慢性病综合防控示范

区”项目考评范围，这也意味着该模式在我国得到了较好的政

策支持[39]。

2.3 社区慢病健康管理模式

社区卫生服务机构具有社会保障性、医疗服务专业性、就

诊便利性等优势，是承担初级卫生保健和实施基本公共卫生

服务的主要场所[40]。社区慢病健康管理是以GP为核心，包括

社区护师、药师、心理咨询师、健康管理师、营养师等，对社区

健康人群、疾病人群的健康危险因素进行全面监测、分析、评

估、预测、预防、维护和发展的个人和家庭技能的全过程。有

效的社区CDM依赖于健全的管理网络、良好的群众基础和团

队协作[41]。该模式在慢病防控工作中发挥着不可替代的作用，

能有效阻断慢病的发展进程，提高居民的健康水平和生活质

量[42]。目前，我国的CDM主要集中在社区卫生服务中心，以慢

病并发症三级预防和康复为主，社区卫生服务机构的数量和服

务水平都有了显著提高，侧重于对患者危险因素的干预指导、

随访以及健康教育，GP已成为真正的“居民健康守门人”[43]。

2.4 社区慢病临床路径管理模式

社区慢病临床路径管理是借鉴临床路径的思路，由预防、

医疗、管理、社区专家针对慢病长期管理的特点，共同制定的一

种具有适宜性、方向顺序性和时限性的社区慢病干预模式[44]。

我国引入临床路径进行社区 CDM 后，已对 2型糖尿病、高血

压、冠心病、脑卒中进行了社区临床路径、照顾路径和双向转

诊路径的研制与应用评价[45]。通过该模式实施有预定计划的

社区临床诊疗护理，既保证了治疗效果，节约了医疗费用，又

可及时、合理地进行双向转诊，从而有效地提高服务质量和患

者满意度，降低不必要的医疗浪费，并可降低社区CDM的难

度，减轻工作压力[46]。

3 讨论
由以上分析可见，一个有效的 CDM 系统需要借鉴美国

CCM、英国CDM系统中的六大要素协调和整合。从这六大要

素角度出发，国内开展的CDM模式取得了一定进展，也存在

着一些问题，需要不断改进与完善：（1）临床信息系统方面。

我国的慢病信息监测系统正在不断完善，但社区动态资料不

足、管理资料不齐，需加强卫生信息技术支持，为CDM提供硬

件基础。（2）卫生系统方面。社区慢病临床路径管理模式有利

于实施社区-医院之间分级管理，实现医院与社区由“竞争”变

为“互补”的局面，既利于社区首诊制度的开展，又利于双向转

诊制度的落实[42]。（3）患者自我管理方面。继续鼓励慢病自我

管理模式中形式的多样化和政策上的支持，并加强社区药师

的作用，定期为患者提供个体化、有计划、有针对性的用药咨

询及药品常识讲座，追踪随访药物治疗的依从性和效果，减轻

GP的工作量和压力，为CDM奠定良好的群众基础[27]。（4）社区

资源支持和政策支持方面。我国目前的CDM工作量大、任务

重，社区卫生服务机构资源缺位[32]。社区慢病健康管理模式中

需加强政策的落实，配备足量且稳定的CDM人员，并通过各

种措施提高其专业能力、沟通能力和决策能力，充分利用社区

资源，加大CDM的社区宣传，并制定合理的分配机制以提高

其工作积极性[41]。（5）卫生服务提供系统设计方面。应加强团

队协作，进行明确分工。我国目前的 CDM 服务团队角色模

糊、职责不清，大部分工作都由医务人员共同完成，各成员间

较少就患者情况进行沟通与探讨，协作管理未能真正实现，也

难以保证工作效率。故需要正确分析团队的工作内容，对全

科医师、药师、护师进行科学分工，并制定出评价工作成效的

标准体系[43]。
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